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Se desconoce el efecto del  tratamiento  con  stent de  la  arteria  carótida  (SC)  y de  la endarterectomía 
(EAC) en la función cognitiva. Se ha descrito tanto la mejora como el empeoramiento cognitivos después 
del SC y del a EAC. Nuestro objetivo fue comparar  los cambios postoperatorios de  la función cognitiva 
después  del  tratamiento  con  SC  y  de  la  EAC.  Realizamos  una  revisión  sistemática  cualitativa  de  la 
literatura  médica  de  acuerdo  con  las  recomendaciones  del  grupo  de  trabajo  PRISMA  (Preferred 




diferencias  entre  ambos  procedimientos  en  un  único  test  cognitivo.  No  fue  posible  extraer  una 
conclusión definitiva en  relación al efecto del  tratamiento con SC o de  la EAC en  la  función cognitiva 
debido a  la heterogeneidad de  la definición, método y momento de  la evaluación, y en el tipo de test 
cognitivos. Por esas razones, no fue posible realizar el meta‐análisis. La falta de una estandarización de 
unos test cognitivos específicos y de un cronograma para la evaluación de la función cognitiva después 

















Objetivos:  Debido  al  creciente  número  de  procedimientos  endovasculares  con  fluoroscopia  y  la 
correspondiente  elevación  de  la  dosis  anual  para  los  intervencionistas,  son  deseables  medidas  de 
protección  adicionales  .  El  objetivo  de  este  estudio  fue  evaluar  el  efecto  de  los  paños  quirúrgicos 
absorbentes de  radiación desechables en  la  reducción de  la exposición a  la  radiación dispersa de  los 








de  la  dosis de  exposición medida  en  la mano,  en  el  pecho  del  intervencionista,  y  en  el pecho  de  la 
enfermera instrumentista del 49%, 55% y 48%, respectivamente. 
Conclusiones:  El  empleo  de  campos  quirúrgicos  absorbentes  de  la  radiación  reduce  de  forma 


















2013.  Se  formularon  cuestiones  clínicas  estructuradas  (método  Delphi  modificado),  y  se  evaluó  la 
evidencia para  responder dichas  cuestiones  según  las  guías del  grupo de  trabajo GRADE  (Grading of 
Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation). 
Resultados:  La  mayoría  de  las  definiciones  previas  se  mantuvieron  invariables  o  ligeramente 
modificadas.  Se  añadieron  cuatro  nuevas  definiciones,  que  inclluían  una  definición  de  AA  y  de  la 
lateralización de  la pared abdominal, problema clínico  importante durante el  tratamiento prolongado 
del AA. Se añadió un sistema de clasificación del AA. 
Se  formularon  siete  recomendaciones:  la  presión  intraabdominal  (PIA)  transvesical  debería  ser 
monitorizada  en  los  pacientes  con  riesgo  de  SCA.  Se  recomiendan  una monitorización  y  un manejo 
protocolizados, con una  laparotomía de descompresión en caso de SCA. En el caso del AA, se debería 










recommendations  –  gradación  de  recomendaciones;  Intra‐abdominal  hipertensión  –  hipertensión 
intraabdominal; Open abdomen – abdomen abierto; Rupture – rotura; Temporary abdominal closure – 
cierre abdominal temporal. 
Nueva  Estrategia  para  Transformar  el  Riesgo  de  Rotura  Biomecánico  de  los 
Aneurismas  de  la  Aorta  Abdominal  en  su  Diámetro  de  Rorura  Equivalente. 
Método y Validación Retrospectiva 
 









Objetivo:  Traducir  el  perfil  del  riesgo  biomecánico  de  rotura  individual  de  los  pacientes  con  un 






las  imágenes del  estudio  con ATC.  Se  emplearon modelos de  elementos  finitos  (EF) para predecir  la 
tensión de pared maxima (TPM) y el índice de rotura de pared máximo (IRPM) según la anatomía, sexo, 
presión arterial, morfología del trombo intraluminal (TIL) y la expansión relativa del aneurisma, de cada 
sujeto.  Se  evaluaron  los  diámetros  según  la  TPM  y  el  IRPM,  lo  que  permitió  calcular  el  diámetro 
equivalente por la TPM y el diámetro equivalente por el IRPM.  






Conclusiones:  Los  parámetros  biomecánicos  como  la  TPM  y  el  IRPM  permiten  un  análisis  altamente 
individualizado  por  los  factores  integrados  que  influyen  en  el  riesgo  de  rotura  de  los  AAA  como  la 
geometría (grado de asimetría, morfología del TIL, etc.) y las características del paciente (sexo, historia 
familiar, presión arterial, etc.). El  IRPM y el  riesgo anual de  rotura aumentan de  forma  similar  con el 
diámetro. El diámetro equivalente por el  IRPM expresa el  IRPM  individual con el diámetro de un AAA 
promedio que tiene el mismo IRPM, es decir, que tiene el mismo riesgo biomecánico de rotura. 
En consecuencia, el diámetro equivalente por IRPM proporciona una  interpretación directa del análisis 




Palabras  clave:  Aneurysms  rupture  –  rotura  de  aneurisma;  Biomechanical  analysis  –  análisis 
biomecánico;  Aneurysm  repair  indication  –  indicación  de  tratamiento  de  los  aneurismas;  Computer‐
based model – modelo computacional. 








los aneurismas y en  la durabilidad del tratamiento endovascular de  los aneurismas  (TEVA) de  la aorta 
abdominal  es  contradictoria.  Este  estudio  evalúa  la  seguridad  del  tratamiento  crónico  con 
anticoagulación después del TEVA. 
Métodos: Se revisaron las historias de 1409 pacientes consecutivos a los que se practicó un TEVA entre 




con  antagonistas  de  la  vitamina  K).  Se  identificó  a  otros  46  pacientes  que  iniciaron  el  tratamiento 
anticoagulante después del TEVA. Los pacientes con tratamiento anticoagulante crónico en el momento 
del  TEVA  (edad media  73,6  años;  91  varones)  presentaron  con mayor  frecuencia  cardiopatía  (74,8% 
frente a 44,2%; p < 0,0001), pero no presentaron otras diferencias en las características demográficas o 
en las comorbilidades basales. Inicialmente, el diámetro medio de los aneurismas de la aorta abdominal 
(AAA)  en pacientes  con  y  sin  tratamiento  anticoagulante  fue 56,43 mm  y 54,65 mm  (p  =0,076),  y  la 
longitud media del  cuello 26,54 mm y 25,21 mm  (p = 0,26),  respectivamente. A  los 5 años,  las  tasas 
libres de endofuga  en pacientes  con  (incluyendo  a  aquellos  con  tratamiento posterior  al  TEVA)  y  sin 
anticoagulación  fueron del 55,5% y 69,9%  (p <0,0001), y  las  tasas  libres de  reintervención/conversión 






medicación  anticoagulante  comporta  un  riesgo  de  malos  resultados  a  largo  plazo.  Es  necesario  un 
















Objetivos: El entrenamiento con ejercicio supervisado  (EES) está  recomendado para  los pacientes con 
claudicación  intermitente  (CI). No  se ha  identificado el programa de  ejercicio óptimo,  y es necesario 
considerar los efectos adversos potenciales del ejercicio en estos pacientes. Las calpaínas son proteasas 
que han sido asociadas a  la atrofia tisular siguiente a  la  lesión por  isquemia‐reperfusión. Una actividad 
elevada de las calpaínas puede causar pérdida de masa muscular en claudicantes bajo EES, y la masa de 




A)  o  de  EES  en  cinta  rodante  combinado  con  un  entrenamiento  de  resistencia  para  los  miembros 
inferiores (grupo B). Se analizaron  la DCLD con una claudicometría durante 6 minutos,  la MME con un 










Conclusiones:  Ningún  régimen  de  ejercicio  fue  superior  respecto  a  la  deambulación.  Es  necesario 
investigar el impacto de las calpaínas en la MME de los pacientes claudicantes en programas de EES. 
 
Palabras clave: Calpains – calpaínas; Muscle casting – pérdida muscular; Ischaemiae reperfusion injury – 
lesión por isquemia‐reperfusión; Peripheral arterial disease – enfermedad arterial periférica; Supervised 
exercise training – entrenamiento con ejercicio supervisado. 
